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ANTECEDENTES 

En el IX congYeso I nternactona l e.le enf't? .. medades Neumol ó-

g1cas de Copenhague en Agosto de 1966, Shigeta lkeda 

pl""esento el pl"ototipo del model"no f1b1·ob1-oncoscopto. Most,.-o 

una pelicula. en la Que se nbgervo que d1cha instrumento, 

podía uti 11 zat·se para c1 nematog,...af'ía b1-oncoscopt ca. 

Tiempo despues ld CI inica Mavo • desarrolla una 

versiOn meJol""ada del fibroscop10 , con lo cual se habia 

11 evado a e.avo cabo un señalado pt·og1·eso en e 1 a Y te y en la 

c1encia de la broncoscopia . Se puede escucfriñar las 

profundidades del d.1·bol bl'"onqutal con un campo muc:his1mo 

mayo1· del que había sido posible hasta entonces. 

Las ramas bronquiales del lóbulo supEWlor et"an ya accesibles 

a la v1sualizac1ón 01recta. 

Incluso en caso de no poder localizar algunas les10-­

nes de las partes dts~ales del Arbol bronqu1al, se podia 

obtene1· una muestra pa,·d estudio htstológ1c:o o microbtoló­

gtco mediante ceptllado ó pinza b1opsica ~le~ible. 

En este agpecto • el bronco~ibroscop10 representó un 

progreso s1gntficativo respecto al cepillado transbronquial 

pot· e.atetar tecnica cuyos pioneros habian sJdo 

lkeda y sus colegas 

grupo en el Japon. 

Tsuboi y Ishikawa , Hattori y su 

El pr1mero introducir la broncosc:opia en el Japón 

-fue el p1·a~esoi- Jnok1chi Kubo 9 quien estudio con Gustav --
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Killian en 1903. Como en los demas paises la util1zación del 

bt·oncoscopio se limitaba por aquel entonces , a la 

ewtracción de cue1·pos ewtra~os v1as aéreas. Después, en 

l 934, Justo cuando 

l nst1·umento de 

empezaba a reconocer el broncoscopio 

utilidad en el diagnóstico y 

tYatamiento de la tubeYculosis pulmonaY, se introdujo en 

dicho País el sistema de Chevalier Jackson. 

Después de la segl1nda Guerra Mundial , al aumentar la 

tncidencia de tube1·culos1s , la broncoscopia se contituyó 

en instrumento indispensable paya el diagnóstico de las 

enf'ermedades del torax baJo la aceptación general del 

papel jugado por lñ b1·onc:oscopia, nació en 19'19 la Sociedad 

J.:i.ponesri 8Yoncoesof~gica. Dicha Sociedad sirvió Junto con 

otras , como instrumente para la creación de pro~undos 

lazos de cooperación mutua no sólo entre los endoscopistas 

y los otorrinolaringólogos sino tambien el los cirujanos 

tor~cicos neumol Ogos pediatras anestesiólogos y 

los 1·adiólogos , en el estudio de sus inteYeses comunes 

sobre el Arbol bronQuial. Aunque el principal objetivo se 

dirig10 inicialmente hacia la resolucion de los problemas 

planteados por la tuberculosis. el aumento de la incidencia 

de céncer de pulmón hi20 despeYtar el tnteres de lo9 

médicos en el diagnóstico precoz de los c•rcinomas 

broncogénicos <I>. 

Fue en este periodo de transiciOn entre el descenso de 

la tuberculosis PL•lmonar v el incremento de el cánce•· 

de pulmón cuando se empezó a conocer el broncof'ibroscopio 
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El mérito por haber sido el primero en su divulgación 

es de Shigeto Ikeda • 

HISTORIA DEL BRDNCOSCOPIO 

La broncoscopia o método para visualizar directamente 

las modi~icacione~ patológicas de la tráquea y de los bron­

quios es un procedimiento de gran utilidad para el diag­

nóstico de la enfermedades pulmonares. No seria excesivo 

afi1·mar que la eficiencia de la broncoscopia 

únicamente de la eficiencia del aparto utilizado. 

depende 

El bYoncoscopio rigtdo original de Gustav Killtan 

<1860-1921>, de Friburgo, conocido como el padre de la 

broncoacopta. Sin embargo muchos de sus avances en este 

campo tenían como 1'undamento loa trabajos de otro pioneros 

la materia , tales como Joseph P. O" Owyer < 1841-1894), 

famoso por sus intubaciones en diftéricos y que idéo un tubo 

~1no de metal para extraer cuerpos extraños de la tráquea y 

de los bronquios. Este invento, al que se le acopló después 

la bombilla·electrtca inventada por Thomas Edison en 1879, 

estableció las bases para la exploración endoscópica de las 

vtas aéreas inTe1·1ot·es incluyendo la laringe. En 1895, 

Kil"'tein, de Bel"lín, e>eaminó dit'ectamente el interior de la 

laringe de un pac1ente con un tubo de O"Dwyer con la ayuda 

de la lAmpara eléctrica pl"ismática de Casper deprimiendo la 

lengua y la eptglotls. Los estudio de G. Killian fueron 

precedidos por estos primeros intentos llevados a cabo por 

méd1cn& de otros pñ1ses. Kill1an empleó un esofagoscop10 
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para la inspección directa del esó~ago y un endoscopio para 

el examen directo de los bronquios. 

El endoscopio de Killian iluminaba gracias ~na 

Tuente de luz extertor y un espejo frontal, mientras que 

Brunntngt su discípulo, diseñó otro tipo de endoscopio 

provisto ya de iluminación su extremo ocular. Ello 

contribuyó de manera muy importante en la difusión de la 

técnica de inspección directa. 

En 1897 1 en Estados Unidos, Max Einhorn <1865-1928> , 

publicó su primer trabajo en esofagoscopia consiguiendo, en 

1902, fabricar un esofagoscopio con iluminación en su 

extremo distal. CheValier Jackson, de Filadelfia, contruyó 

en 1904 un broncoscopio con iluminación distal y tubo de 

aspiración incorporados. Los broncoscopistas de todas los 

países han venido utilizando desde entonces los prototipos 

de Killian o de Jackson, o algunas modificaciones de estos 

instrumentos. 
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FIBRA DE VIDRIO Y FIBROSCOPIO 

Al calentar una barra de vidrio hasta el punto en que 

empieza a derretirse -fundlt"se y separ-arla del -fuego 

,-,aptdamente, la parte der-rettda adopta una. forma .filosa de 

aspecto de seda Si esta porción tiene un di~metro de 10 

micras o inferior sus propiedades son similares a las de una 

fibra ,absolutamente d1sttnta las del concepto que 

ordinariamente se tiene del vidrio • En J870 un Inglés Jhon 

Tyndall describió Jas propiedades ópticas de dichas ~1bras 1 

pero hasta que otro Inglés. J. L. Baird <19271 y el 

Americano c. W. Hansel l (19301 lo h11:ieran 1 no había 

pensado en la utilización de dtchas propiedades • En 1930, 

el Aleman H. Lamm abogo por la apl1cactón de la -Fibra de 

vi.drto al gastroscopto fle~ible, Sin embargo el progreso 

real en la investigación de las propiedades dpticas de la 

-fibra de vidrio no se llevo a cabo hasta la década de los 

c1 ncuenta. La mayor ia de las veces en los sistemas 

-f. 1bropt1 cos , 1 as Ti bras se utilizan en -forma de haces • Para 

esta aplicación una de las caracterist1cas esenciales deba 

ser el completo aislamiento dptico de cad'a f'ibra en el haz, 

Con el presenta método el aislamiento se consigue 

• recubriendo el ewterior de cada -fibra transmisora de luz con 

mat.eri.al t1·ansparente <mas ewactamente cristal derretido) 

de menor 1nd1ce de reTraccidn que la f'ibra de cristal ais--
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lada , es decir se trata de un método de revestimiento • El 

principio de tt·ansmición luminosa a travéz de la -fibra es 

que la luz , al entr-ar poi· el extr-emo cortado de una -fibra 

con un cie1~to angulo de lncidencia recorre la -fibra, 

incidiendo la cubieYta de vidrio y reflejándose una y otra 

vez hacia dentro incluso si la fibra está incurvada o 

presenta arrollamiento en su trayectoria. 

F 1 BROSCOP !O 

Un haz flexible está construido por un gran número de 

-fibras ópticas estrechamente unidas en sus dos extremos 

Cuando una imagen óptica penetra por un extremo del haz es 

transmit1do hacia el otro extremo Es esencial que la 

disposición regular y compacta de las fibras en uno de los 

extremos del haz sea precisamente la misma de la del otro 

extremo. Si es asi, cada fibra conducira su propio volumen 

luminoso hacia el otro extremo en estricta concordancia con 

la luz u oscuridad de la imagen que se encuentra en el Toco. 

Este es el principio del fibroscopio. El poder resolutivo de 

un f'ibr,escopio depende únicamente de la regularidad, 

densidad y grado de unión de las Tibras en ambos &Mtremos. 

Cuanto menor sea el tamaño de la ~ibra mejor serA el poder 

resolutivo; pero si la Tibra es demasiado delgada pierde su 

fuerza mecánica y su capacidad de transmisión luminosa. Se 

acepta generalmente como cifra límite unas cinco micras. 

Existen distintas técnicas para la fabricación de un 

ftbroscopio especialmente en lo que hace ref'erencia a. la 
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relact.ón de las fibt"as entre si. El patl"on de disposición de 

las -fibras secreto celosamente guardado por cada 

-fabricante. Ello pone ert evidencia l.:t g1·an pt·ecision y 

•xactttud que dicha disposición de las fibras requiel"e • Una 

vez pulidos dmbos extremos del haz de -fi b1·as colocan en 

ello• un juego de objetivos y oculat"es . El fibYoscopto 

queda entonces completo. 

EVOLUC l ON DEL F l BROSCOP. 1 O 

El prtmet" tipo de f i broscop 1 o fue 1 nventado y 

denominado ast por H.H. Hopktns y N. S. Kapany , quienes lo 

introdujeron en los E. U. Presentando alli un tt"abaJo de 

investigación en la Universidad de Rochester y en la Bausch 

and Lunb. Opt1cal Technology Inc. en la UniveYsidad de 

Mtchigan, 8. Hirschowttz y su grupo llevat"on a cabo 

indeoend1entemente un trabajo sobre gastroftbroscopia En 

1957 se presentó en la Gastroscopy Society oT America un 

tipo de -fibroscop10 que recibió el nombre de -ftbroscopto 

gastroduodenal, 

En Octubre de 1962, Machida Endoscope Ca., Ltd. -fabricó 

en el JapOn un gastrof'ibroscopio e>eperi'mental mod1-ficado <F. 

G. S.> bajo la supervts10n de T. Kondo, T.Takemoto y K. 

Tsuneoka. Este gastrof'ibroscopio modificado gozaba de las 

ventajas del gastro~ibroscopto de Hirschowitz mejorando sus 

def'ictenc1as. Al año siguiente (1964> se f'abricó la 

Olympus Optical Co, ,Ltd. un fibroscopio cámara 

~otog1·~~ice g~strica. En 1966 Machida produJO un 

eso~agogast1·ofibroscopio bajo la dirección de T. Takemoto 
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T. Kagure y T. Kando. presentando OlympuG otra estructura 

si mi la1·. En el pr1mer congreso de la sociedad Internacional 

de Endoscopia celebrado en Tokio en SeptiembY·e de 1966 se 

exh1bieYon y se realizaron demostraciones tanto de dichas 

~abricaciones Japonesas como de las extranjeras, siendo las 

japonesas muy concideradas internac1onalmente. 

SIGNIFICACION DEL FIBROBRDNCOSCDPID FLEXIBLE 

La bronc:oscop1a con apal'atos l'ígidos cuenta con una 

historia de 70 años. El broncoscopio de l'eciente apal'ición 

ha abierto, con su gran Tlex1bilidad , una nueva era para la 

broncoscopta en lo que hace reTerencia a su eTicacia. 

Podemos resumir sus ventajas de la sigu1ente Terma 1 

AMPLITUD DEL CAMPO DE VISIDN 

El b1·oncoscop10 de 5 mm que se encuentra ya en el 

comercio puede introduciYse en cualquiera de los bronquios 

subsegmentarios de un varón adulto, permitiendo la 

v1sualizac;i.ón de los bronquios sub-subsegmentario• hasta las 

ramiTicactones del IV orden. Con el broncoscopio Tlewible de 

4 mm pueden visualizarse bronquios de V y VI orden. Tal 

amplitud del campo de visión bronquial no tiene precedentes 

en la Historia. 

EXACTITUD DE LOS DlAGNOSTICOS CITOLDGICDS E HISTDLDGICOS 

La ampl1acton de al campo visual ha incrementado 

notablemente la zona que 

citológicamente e h1stolog1camente 

.Page - 8 

puede 

baJo 

diagnosticarse 

visualización 



directa, si se localiza una lesión pet"t.fer1ca que queda poi· 

fuera del campo de viston abarcado pot" el ~1brobl"'oncoscopio 

se puede introduc:t1· en la lestOn una pequeña cut"eta 

implantada la punta .del Tlbt"ObYoncoscopto, 

1dent1.ficado y localizado el bronquio aTectado mediante el 

estudio de una broncog~afía practicada unos dias antes En 

otras palabt"as si visualiza el oyi.ftcto del bYonquto 

leaionado se puede intyoducil"' dil"'ectamente la cul"'eta en el 

bt"onquio. Si la les10n es más per1.férica se puede introducir' 

la cuyeta en el bYonquto con ayuda .fluot"oscóp1ca de t"ayos X. 

Así, la obtención da muestt"as citológ1cas pueden set" 

! levadas a cabo minuciosamente y con. peYfecta pt"eciei On. 
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INDICACIONES V CONTRAINDICACIONES OE LA EXPLORACION 

BRONCOFIBROSCOPICA 

1NO1 CAC IONES. 

La primera es la hemoptisis. Las causas más frecuant•& 

de hemoptisis son el carcinoma broncogénico,el adenoma 

bronquial, los t1.1mores metastásicos, la tuberculosis pulmon•r 

y otros granulomas, las bronquiectasias y loe abscesos de 

pulmón. Cuando la hemorragia es demasiado importante el 

broncoftbrosc:opto, con !iU estrecho canal de aspiración, no 

serA obviamente utilizable. Cespues de que la 

hemoptisis haya cedtdO, el broncoTibroscopto es antOnc•• 

inestimable para la deteccton de el origen de la hemorragia 

en la les10n y para efectuar el diagnostico de~tnttivo. 

La segunda es la tos cronica, severa, ineMpltcabla. Una 

tos crónica puede ser oroginada por una bronqutti• crdnica 1 

por una tuberculosis branquial, por cuerpos e>etYaños 

bronquiales, por' un caYc1noma broncógeno o por un adenoma 

bronquial. 
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Ln te1~ce1·.=i es 1 a disnea, que puede debe1·se a una 

estenosis parc1al obstt'ucci on de la tl"áquea o de los 

br"onquios. La causa de esta dtfic;.ult.ad r·espir"atoYia puede 

sey un cuet"po extra~o, una neoplasia, una bt"'onquitts 

tubet·culos~, un b1·oncoespasmo por asma bronquial, una 

bronquitis, un enfisema o una estenosis ciactl"1Zal. Otras 

causas son las que 01·1ginan una compresión extrinseca sobt"e 

la t1·áquea o los bt'onqutos, como los tumot'es de tiroides, de 

esófago o los timomas, el agandamtento ce las glandulas 

paratraqueales por granulom~s,los linfomas o las met4stasi& 

malignas. 

La cuarta, las indicaciones derivadas de un hallazgo 

radiológico tal como una atelectasta o im~gene& sugeettvas· 

de una neoplasia. 

Como hemos mencionado antet"iormente, toda persona mayor 

de qo años que presente cualqu1et"a de estos síntomas y una 

radiologia P.ulmona..- negativa debe ser e1'Cam1nada con el 

bronco~ibroscopio ~lexiole para eTectua~ un diagnostico 

precoz del canear de pulmOn. 

CONTRAINDICACIONES 

Las i ndi cae i o nas y contraindicactone• de I• 

broncoscopia dependen mucho de la destreza del m6dico y de 

la técnica elegida. Podemos aTirm•r, sin embargo, que e•t• 

método no tiene contraindic~ciones si la broncoscopia •e 

imperativa.. Las contraindicaciones relativas da la 

utilizaciñon del broncofibroscop10 son: 
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t.- Depr••ión extrema de las Tuncianes cardiacas 

respirAtori••· 

2.- Malas condiclonea Tis1cas inmediatamente después de una 

gran h•mopt1s1s. En un paciente con esputo haman"ág1co ·es 

•sencial el eKamen broncoscopico. 

3.- Emaci•ciOn patoldgica de causa Tebril. 

4.- Oebi 1 itación general del paciente por otras causas. 
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OBJETIVOS 

Tomando en cuenta loo antecedentes y.a comentados •e 

planeo estudiar la anatomía endoscOpica de los.bronquios y 

sus variantes anatomtcas, segmenta~ias del lóbulo madio y la 

división lingular, en la p~~lactOn del Hospital General de 

México , comparandola con lo r"eportado en la l 1 teratura 

mundial, estando reportada la disposición de los segmentos 

del lóbulo m•dio ••majante a la división lángular en un 20 

Y., (12), y la diviaión lingular semejante a el lóbulo medio 

ocurra en 15 % <2>. 

MATERIAL Y METODDS 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Para el presente estudio se incluyo• todo p•ci•nte que 

amerito la 11>eploracton· endoscdpica , por cuillquier patología 

endobronquial, excluyendo aquello• , que por alguna razón no 

se logro , la visión directa de los segmento• eetudiadoe 

describiendo la localizacidn tanto medial y lateral o 

superior e inferior. 
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EQUIPO: 

La habitac1on utilizada la oracttca d~ la 

fib•·obYOncoscopia Fle"tble, detJe1·a esta dotada de : 

Fib,•obroncascop1u. Sor. impt·estnd1bles tamb1en un aparato de 

aso1rac1on y atr·o pa1·a inhalac1on de 0~1geno. Este ulttmo 

cet:ie esta1 a1emp1 e c. mano de púCtentes disne1cos 

en aquel los -auscept1 bles de presentar disnea dut·ante ia 

brancoacop 1 a. 

En la broncoscopia fle~ible son indispensables los 

aparatos de diagnóstico citolOg1co, preparado de eMtensiones 

fijación, etc. 

En nuestro estudio se utilizo: Fi brobroncoscopio 

Olympus BF 1T20D. 

Fuente de l llZ O l ympus CLK-4. 

PRECAUCIONES EN EL MANEJO 

El bYoncofibroscopio flexible es 

extremadamente delicado. Su cuerpo contine decenas de 

aparato 

mi les 

de .fibras da vidl"'io y su 1uctremo distal dispone de 

mecanismos especiales para incul"'varlas y retorcerlas. No 

debe manejaYse ~or2adamenta en ninguna circunstancia. Estos 

aparatos deben ser maneJados con el ma~imo cuidado, puesto 

que una man1pulac1ón incorrecta del extremo distal o de la 

punta, podrían 11stl"'opear las -fibras de vidl"'io. 
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PREPARAC!ON DEL PACIENTE 

El paciente no debe ingerir alimento o bebida alguna 

•n las últimas 6 horas, como mínimo, antes de la p1·áict1ca de 

la fibrobroncoscopia. 

La cooperac10n del paciente y confianza en el médico 

son indispensables. Con tal f1n le Clat"a al enfermo 

1.- Una eMplicactOn profusa del obJeto del examen. 

2.- Se le explicara que la exploraciOn no entra~a peligro. 

3~- Se le hara comprender que su cooperación facilita el 

eJ11amen 

4.- Se le hara desapar'ecar medicaciOn cualquier 

sensacion de opresión o de dolor que e~perimente durante la 

broncoscop1a. 

5.- Se le convencera que debe Yespirar con toda la 

norma 11 Oñd post ble durante el examen en lugar de retenet· el 

al 1ento. 

Generalmente, al 1nd1vlduo adulto se le inyectan intra­

muscularmente 5 a 10 mgs de d1acepam antes de la broncasco­

p1a y evitar la salivación con atropina 0.5 mgs. 
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ANESTESIA : 

La elección de la anestesia varia según la técnica 

empleada pm· el médico segun sus pre.ferenc1as y las 

costumbres del Hosp ita 1. 

Como anestesia local se recomienda lidocaina al 2;. 

Gene1~a l mente 1 a 1 ntroducci ón de 1 f 1 bt·oroncoscopio se 

realiza a traves de alguna de las nar1nas con la finalidad 

de d1sm1nuir las molestias para el paciente y proteger el 

aparato, ocasionalmente no es postble esta via, cuando 

existen alteraciones de las Tosan nasales , por traumatismos 

hipertrofia de cornetes o malformaciones ,debiendo utilizar. 

la vi a oral con pt"otector bue al, se debe rea 11 zar una 

adecuada anestesia tOptca de orofaringe, al avanzar el 

fibrosccp10 por el tracto resptratorio se utiliza lidocatna 

simple al Y. a traves del canal de biopsia para disminuir 

las molestias al paciente y evita~ el reflejo tusigeno • 
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RESULTADOS 

Se valoraron los estudios realizados desde Enero de 

1990 hasta Junio de 1992 se encontraron 58 casos que 

reunieron los criterios de inclusión para el presente 

estudio, de los cuales 40 fueron varones , representando el 

69 % de los casos y 18 mujeres siendo el 31 % ( GráTica 1 y 

2 > , las edades comprendidas TueYon de 17 a 90 años 

estando el mayo,. número en la cuarta y quinta decada de la 

vi da 

El estudio real izado Yequirio la e>eploración 

Intencionada de el lóbulo medio y la división lingular 

describiendo la localización de los segmentos para 

detet·mtnar la t•elac:1on que existe entre los lóbulos antes 

mencionados • 

Se anal1zarón los resultados por se>eo grupos de 

•dadas y en Terma global , encontrando el mayor número da 

casos en varones 69 % y el restante 31 % en mujeres 

correspondiendo ~ la 4ª y 52 decada de la vida el mayor 

número de casos 17.2 % y 15.5 % respectivamente (Gráfica 3). 

El Ye5ultado por se~os mostro que ( 18 casos de los 58> 

31 % f'ueron muJeres , de estos , 13 mostraron locali2ación 

segmentar1a comun < lObulo medto con segmentos lateral y 

medial v diviaiftn lingular con segmento superior e inferior> 

72 % , 4 casos con disposic1on segmentaria del lóbulo medio 

•emeJante a la dtvisidn lingular ( lObulo medio con segmento 

superior e inferior > 22.2 % , 1 caso en el cual se encentro 
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la división lingular con segmentos en locali~ación smejante 

al lóbulo medio C división lingular con segmento lateral y 

medial J 5.5 Y. < Grié-fica 4 > • 

En los varones C 40 casos de 58 > 69 Y. , 31 de los 

mtsmos presentaron locali2acion segmentar1a común ( 77.5 ~>, 

9 casos segmentos del lóbulo medio en disposición 

semejante a la dtvlston l1ngular superior e tn~erior 

22.5 'l. , sin encentra ninQun caso con aegmentos ltnoulares 

semejantes a los segmentos del ldbulo medio C Gráfica 5 > • 

El número total de casos incluyendo hombres y mujeres 

en los cuales se encentro disposición segmentarla común 

fueron 44 de se e 75 'l. > , 13 de 58 e 22. 41 X > con 

segmentos del lóbulo medio semejantes a la divlsion lingular 

y finalmente de 58 1. 72 % con segmentos en 

localización medial y lateral , semejante a el lóbulo medio 

( Grá~ica 6 > • 

El resultado obtenido del presente estudio , muestra 

que la población estudiada en el Hopital General de M*Mico 

es semejante , a lo reportado en la literatura C 12 ) , con 

respecto a la variante observada en loe segmentos del 

lóbulo medio , los cuales tienen disposición ~~mejante a lo• 

de la divisiOn lingular , sin embargo la variante en la cual 

los segmentos de la división lingular son semejantes a lo• 

del lóbulo medio solo se encentro en un caso de 58 

representando el 1.72 Y. • discrepando con el 15 'l. reportado 

en la literatura ( 2 > • 
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OISCUS!ON Y CONCLUSIONES 

Me DEBE 
B\BUOTECf. 

La broncoscopia ~leKible es uno de Jos metodos invasi--

vos de mayor utilidad en Neumología y Cirugía de Tórax, con 

bajo o nulo indice de complicaciones en manos entrenadas , 

las indicaciones para la realización de endoscopia bronquial 

en la población estudiada por ~racuencias son: 

Lesiones sospechosas de malignidad tanto clínico como 

radiológico de tracto respiratoria superior e inferior 

procesos infecciosos, enfermedades autoinmunes con afección 

pulmonar, hemoptisis, obstrucciones, cuerpos extraños, et~. 

Con lo anterior comentado es evidente la gran utilidad 

y bajo indice de complicaciones que el uso de el 

fibrobroncoscopio aporta para el estudio de la patología 

br"onquial. 

En el presente estudio se describe los hallazgos 

endoscOpicos mAs ~recuentes de la poblaciOn estudiada en el 

Hospital General de Mé>elco S.S. 

Todo paciente que amerito estudio por cualquiera de las 

patologías antas mencionadas se incluyo en el estudio , 

especial atención en la dtsposiciOn se los segmentos 

bronquiales estudiados , e>ecluyendo aquellos casos que por 

alguna razon no se logro visud\1zay adecuadamente los 

eegmento9 del lóbulo medio o la división lingular • 
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t.- Es evidente la utilidad de este estudio para confirmar o 

descartar neoplasias pulmonares primarias o metastásicas 

siendo esta una de las ind1cacíones principales , paya 

la realt.zación de e)(ploración del .1irbol bronQuial. 

2.- La utilidad de el Tibrobroncoscopio para diagnóstico a 

visión directa se hace más evidente en las vat"iantes 

anatOmicas tanto normales como patológicas 1 en nuestro 

estudio se describen las variantes anatóm1cae especiTi­

camente de los segmentos del lóbulo medio y la división 

lingular • 
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